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1 Zusammenfassung 
Fragestellung 
Biomechanischer Vergleich drei verschiedener Fixationstechniken für die proximale 
Bizepstenodese. 
Methodik 
Achtzehn humane Schulterpräparate wurden für die Tests verwendet. Eine Tenode-
se der proximalen Bizepssehne wurde mit einem doppelt armierten Schraubanker 
(5,5-mm Corkscrew, Arthrex), einem knotenfreien Schraubanker (5,5-mm SwiveLock, 
Arthrex) oder einem gegabelten knotenfreien Schraubanker (8-mm SwiveLock, Ar-
threx) durchgeführt. Die Rekonstruktionen wurden mittels Materialprüfmaschine zy-
klisch für je 50 Zyklen von 10-60 und 10-100 N belastet. Die zyklische Dislokation 
wurde mit Hilfe eines Videoextensometers bestimmt. Im Anschluss wurde die maxi-
male Versagenslast und der Versagensmodus der rekonstruierten Sehnen ermittelt. 
Ergebnisse 
Bei 60 N zeigte sich eine Elongation unter zyklischer Belastung von durchschnittlich 
3,3 ± 1,1 mm für den armierten Schraubanker, 5,4 ± 1,4 mm für den knotenfreien 
5,5-mm Schraubanker und 2,9 ± 1,6 mm für den knotenfreien gegabelten 8-mm 
Schraubanker. Unter 100 N zyklischer Belastung wurden 5,1 ± 2,2 mm für den ar-
mierten Schraubanker, 8,7 ± 2,5 mm für den knotenfreien 5,5-mm Schraubanker und 
4,8 ± 3,3 mm für den knotenfreien 8-mm Schraubanker gemessen. 
Der armierte Schraubanker (p = 0,020) und der knotenfreie 8-mm Schraubanker 
(p = 0,023) zeigten eine signifikant geringere Dislokation unter zyklischer Belastung 
im Vergleich zum knotenfreien 5,5-mm Schraubanker bei 60 N. 
Bezüglich der maximalen Versagenslast wurden 109 ± 27 N für den armierten 
Schraubanker gemessen, 125 ± 25 N wurden für den knotenfreien 5,5-mm-
Schraubanker ermittelt. Der knotenfreie 8-mm Schraubanker zeigte eine durch-
schnittliche Versagenslast von 175 ± 42 N. 
Der knotenfreie 8-mm Schraubanker zeigte hier eine signifikant höhere maximale 
Versagenslast im Vergleich zum knotenfreien 5,5-mm Schraubanker (p = 0,044) und 
dem armierten Schraubanker (p = 0,009). Keine signifikanten Unterschiede wurden 
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zwischen dem armierten Schraubanker und dem knotenlosen 5,5-mm Schraubanker 
gefunden. 
Schlussfolgerung 
Der neue knotenfreie gegabelte 8-mm Schraubanker führt zu einer signifikant höhe-
ren Konstruktstabilität im Vergleich zum knotenfreien 5,5-mm Schraubanker und dem 
doppelt armierten Schraubanker. Jedoch scheint eine restriktive postoperative Reha-
bilitation unabhängig vom eingesetzten Konstrukt von Bedeutung zu sein, um ein 
frühes Versagen der Rekonstruktion zu vermeiden. 
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Abstract 
Purpose 
Biomechanical comparison of three different fixation techniques for a proximal biceps 
tenodesis. 
Methods 
Eighteen human cadaver specimens were used for the testing. A tenodesis of the 
proximal biceps tendon was performed using a double-loaded suture anchor (5.5-mm 
Corkscrew, Arthrex), a knotless anchor (5.5-mm SwiveLock, Arthrex) or a forked 
knotless anchor (8-mm SwiveLock, Arthrex). Reconstructions were cyclically loaded 
for 50 cycles from 10-60 to 10-100 N. Cyclic displacement and ultimate failure loads 
were determined, and mode of failure was evaluated. 
Results 
Cyclic displacement at 60 N revealed a mean of 3.3 ± 1.1 mm for the Corkscrew, 
5.4 ± 1.4 mm for the 5.5-mm SwiveLock and 2.9 ± 1.6 mm for the 8-mm forked Swi-
veLock. At 100 N, 5.1 ± 2.2 mm were seen for the Corkscrew anchor, 8.7 ± 2.5 mm 
for the 5.5-mm SwiveLock and 4.8 ± 3.3 mm for the 8-mm forked SwiveLock anchor. 
Significant lower cyclic displacement was seen for the Corkscrew anchor (p = 0.020) 
as well as the 8-mm SwiveLock anchor (p = 0.023) compared to the 5.5-mm Swive-
Lock anchor at 60 N. 
An ultimate load to failure of 109 ± 27 N was found for the Corkscrew anchor, 125 ± 
25N were measured for the 5.5-mm SwiveLock anchor, and 175 ± 42 N were found 
for the 8-mm forked SwiveLock anchor. 
Significant differences were seen between the 8-mm SwiveLock compared to the 
5.5-mm SwiveLock (p = 0.044) as well as the Corkscrew anchor (p = 0.009). No si-
gnificant differences were seen between the Corkscrew and the 5.5-mm SwiveLock 
anchor. 
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Conclusions 
The new 8-mm forked SwiveLock anchor significantly enhances construct stability 
compared to a 5.5-mm double-loaded Corkscrew anchor as well as the 5.5-mm Swi-
veLock suture anchor. However, a restrictive postoperative rehabilitation seems to be 
important in all tested reconstructions in order to avoid early failure of the construct. 
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2 Einleitung 
Verletzungen der langen Bizepssehne (LBS) sind ein häufiger Grund für Schmerzen 
und Funktionsstörungen der Schulter. Die Bizepstenotomie- und tenodese haben 
bisher weit verbreitete Akzeptanz gewonnen als effektives Verfahren zur Behandlung 
isolierter LBS-Pathologien und kombinierten Verletzungen der Rotatorenmanschette 
(RM) mit gleichzeitiger Versorgung mittels RM-Naht und des Labrum-Bizepssehnen-
Komplexes. [18]  
Bei der Tenodese gibt es potentielle Vorteile gegenüber der Tenotomie. Das Risiko 
postoperativer Muskelkrämpfe und die kosmetisch störende Distalisierung und De-
formität des Muskelbauchs des M. biceps brachii ist bei Tenodese geringer [9, 30, 
68].  
Bei der Bizepstenodese gibt es unterschiedliche Verfahren und Lokalisationen (sub-
pectoral, suprapectoral) mit verschiedenen Versagenslasten. Um diese zu optimie-
ren, versucht man, bestehende Techniken zu verbessern und neue Entwicklungen 
voranzutreiben. 
2.1 Anatomie und Funktion des Musculus biceps brachii 
Ursprung: Der Bizepsmuskel besitzt in seinem Ursprung zwei separate Köpfe. Den 
langen Kopf, das Caput longum, und den kurzen Kopf, das Caput breve. Das Caput 
breve entspringt gemeinsam mit dem M. coracobrachialis mit kurzer Sehne vom Pro-
cessus coracoideus scapulae. In ungefähr gleicher Höhe mit dem langen Kopf geht 
die Sehne in den Muskel über. Der in Bezug auf seine Sehne längere Kopf, das Ca-
put longum, entspringt teilweise vom Tuberculum supraglenoidale scapulae. Ein gro-
ßer Teil der Ursprungssehne kommt meistens vom oberen hinteren Rand der Cavitas 
glenoidalis. Dort ersetzen die Ursprungsfasern das Labrum gleonidale. Die Sehne 
verläuft intraartikulär über den Oberarmkopf und verlässt das Glenohumeralgelenk 
im Sulcus bicipitalis, wo sie von der Vagina tendinis intertubercularis umgeben ist. 
Das Ligamentum transversum humeri und der mit Faserknorpel ausgekleidete Sul-
cus bilden einen osteofibrösen Kanal für die LBS. Außerdem verstärkt sie einen Be-
reich, in dem die Kapsel nicht von der Rotatorenmanschette geschützt ist, das Roa-
torenintervall (Raum zwischen Vorderrand der Supraspinatussehne und Oberrand 
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der Subscapularissehne). [5]  
Ansatz: Der M. biceps brachii setzt mit seiner Hauptsehne am hinteren Rand der Tu-
berostias radii an. Von dieser Sehne zweigt sich eine Nebensehne ab, die als Apo-
neurosis m. bicipitis brachii bezeichnet wird. Diese zieht ulnarwärts in die Unterarm-
faszie. [5] 
Funktion: Der Bizeps läuft über zwei Gelenke, das Schulter- und das Ellenbogenge-
lenk. Im Schultergelenk führt eine Kontraktion beider Köpfe zu einer Anteversion des 
Arms. Bei Kontraktion des Caput longum kommt es additiv zu einer geringen Abduk-
tion und das Caput breve kann leicht adduzieren. Des Weiteren trägt die LBS noch 
zu einer Stabilität des Schultergelenks bei. Während sie den Oberarmkpopf als Hy-
pomochlion benutzt, drückt sie den Kopf in die Pfanne. Im Ellenbogengelenk ist der 
ganze Muskel ein Flexor des Unterarms und Supinator des Radius. Die stärkste 
Beugekraft wird bei supiniertem Unterarm erzielt und die größte Supinationskraft bei 
rechtwinklig gebeugtem Ellenbogengelenk. [5] 
 
Abbildung 1: Proximaler Abschnitt einer rechten oberen Extremität [3] 
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Abbildung 2: Schultergelenk, Ansicht von vorne, Schnitt in der Frontalebene [8] 
2.2 Pathologien der langen Bizepssehne 
Die LBS kann aus verschiedenen Gründen die Ursache von Schulterschmerzen und 
Funktionsstörungen sein. Pathologien der LBS schließen Tendinitiden, Rupturen, 
Luxation oder Instabilität, Pulley-Läsionen und SLAP-Läsionen mit ein [18]. 
Entzündungen und Rupturen der LBS: 
Sehnenrupturen des M. biceps brachii treten in 96 % der Fälle an der LBS auf [11]. 
Die häufigste Bruchstelle ist am Sehnenursprung und am Ausgang des Sulcus bicipi-
talis nahe des muskulotendinösen Übergangs. Bei einem Riss der LBS kann es zu 
einer Verlagerung der Muskelmasse nach distal kommen, woraus das dafür charak-
teristische „Popeye-Zeichen“ resultiert [18].  
Dies betrifft häufig ältere Patienten über 50 Jahre [18], bei denen eine Ruptur oft mit 
einer Entzündung der Bizepssehne assoziiert ist [70]. Primäre Tendinitiden sind sel-
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ten und treten nur in nahezu 5 % aller Tendinopathien der Bizepssehne auf [55]. 
Aufgrund einer chronischen Entzündung kommt es zu einer Degeneration der LBS 
mit anschließender Ruptur nach kleinerem Trauma oder ohne Trauma [18]. Dies ist 
meist eine sekundäre Tendinitis der LBS, die mit Begleitpathologien einhergeht wie 
zum Beispiel einem Impingement-Syndrom oder einer Rotatorenmanschettenpatho-
logie [46, 55]. Seltener tritt eine primäre Tendinitis der LBS auf, die aus einem ver-
mehrten mechanischen Stress resultiert [1, 47]. Dies wird bei jungen Athleten beo-
bachtet, die wiederholt Aktivitäten ausüben, bei denen der Arm in Elevationsstellung 
gebracht wird (z.B. Werfen, Schwimmen, Volleyball) [1, 12, 47, 50]. Isolierte trauma-
tische Rupturen sind selten. Sie treten gewöhnlich gleichzeitig mit einer Rotatoren-
manschettenruptur auf [37, 46, 67]. 
Instabilitäten und Pulley-Läsionen der LBS: 
Instabilitäten der LBS resultieren häufig aus Pulley-Läsionen. Gründe für eine Läsion 
sind degenerative Veränderungen, akute Traumata, wiederholt einwirkende Mikro-
traumata oder Verletzungen, die mit einer Rotatorenmanschettenruptur im Zusam-
menhang stehen. Die arthroskopisch verifizierte Inzidenz der LBS-Instabilität bei Pa-
tienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur wird zwischen 16 und 45 % angege-
ben [32, 69]. Das Bizeps-Pulley, welches eine Art Schlinge zur Stabilisation der LBS 
darstellt, befindet sich im Rotatorenintervall (Abb. 3), ein triangulärer Raum, der vom 
Oberrand der Subscapularissehne und vom Unterrand der Supraspinatussehne ge-
bildet wird. In diesem von der Rotatorenmanschette nicht geschützen Teil der Ge-
lenkkapsel und der LBS befinden sich zwei Bänder, das Ligamentum coracohumera-
le (LCH) und das Ligamentum glenohumerale superius (SGHL), die den Sulcus bici-
pitalis überbrücken und zusammen mit den Fasern des M. subscapularis und des M. 
supraspinatus das Pulley bilden. [26, 45] 
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Abbildung 3: Anatomie des Rotatorenintervalls. LCH und SGHL bilden zusammen das Pulley-
System, das die LBS wie eine Schlinge sichert. Die Kapsel mit LCH ist gefenstert worden. Das 
entstandene Fenster erlaubt die Betrachtung der LBS und SGHL (ebenfalls angeschnitten). [23] 
SLAP-Läsionen („superior labrum anterior to posterior“): 
Die Häufigkeit einer SLAP-Läsion bei diagnostischen Arthroskopien gibt Snyder et al. 
[63] mit 6 % aus 2375, Kim et al. [28] schon mit 26 % aus 544 Untersuchungen auf-
grund von unspezifischen Schulterbeschwerden an. Die steigende Inzidenz erklärt 
sich aus der Zunahme von Überkopfsportarten gepaart mit sich verbessernden dia-
gnostischen Möglichkeiten. Des Weiteren entstand sie durch eine vermehrte Auf-
merksamkeit, die dieser Verletzung zunehmend gewidmet wurde. SLAP-Läsionen 
treten bei Stürzen auf den ausgestreckten Arm [4], also bei singulären Traumata, 
oder bei sich wiederholenden Überkopfbelastungen auf [4, 33]. Es handelt sich hier-
bei um Läsionen des Bizepssehnenanker-Labrum-Komplexes, zu denen Snyder et 
al. [64] 1990 eine Klassifikation einführten: 
Typ I: Degenerative Veränderung des superioren Labrums 
Typ II: Abriss des Bizepsankers vom superioren Glenoid 
Typ III: Korbhenkelläsion des superioren Labrums bei intaktem Bizepsanker 
Typ IV: Riss des superioren Labrums mit Beteiligung der Bizepssehne 
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Maffet et al. [41] ergänzten 1995 die Snyder-Klassifikation um die Typen V bis VII. 
Dabei handelt es sich um eine Kombinationsverletzung bei vorderer Instabilität mit 
einer klassischen SLAP-Läsion: 
Typ V: Kombination aus SLAP-II-Läsion und Bankart-Läsion 
Typ VI: SLAP-II-Läsion mit lappenförmigen Ausriss, Labrum-„Flap“ 
Typ VII: SLAP-II-Läsion mit Rissverlauf in das mittlere glenohumerale Kapselband 
 
Abbildung 4: Schema der SLAP-Läsionen aus Snyder et al. [63]. Dabei ist jeweils a Typ I, c Typ 
II, b Typ III, d Typ IV 
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2.3 Klinische Tests der langen Bizepssehne 
Sulkustest nach DePalma 
Durch Palpation der Bizepssehne im Sulkus und im intraartikulären Verlauf gilt eine 
Druckschmerzhaftigkeit als sehr signifikant und charakteristisch für eine Pathologie 
der langen Bizepssehne. Bei einer linken Schulter wird mit dem Zeige- und Mittelfin-
ger der rechten Hand Druck auf den Sulcus bicipitalis ausgeübt. Wenn der Patient 
Schmerzen angibt, ist der Test positiv. Durch Rotation nach innen und außen kann 
ein zusätzlicher Schmerz provoziert werden. [10, 17] 
 
Abbildung 5: Sulkustest nach DePalma [17] 
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Speed’s Test 
Der Patient hält seine Schulter 90° flektiert, der Ellenbogen ist gestreckt und der Un-
terarm befindet sich in voller Supination. Jetzt wird er aufgefordert, bei von kranial 
nach kaudal gerichtetem Druck der Untersucherhand am distalen Unterarm, die Posi-
tion gegen diesen Widerstand zu halten. Dieser Test, auch bekannt als Palm-up-
Test, ist bei Schmerzangabe im Sulcus bicipitalis positiv. Weiter ist auf eine seitendif-
ferente Abduktionskraft zu achten. Beides spricht für eine Erkrankung der langen 
Bizepssehne (Tenosynovitis, Subluxationsphänomen). [10, 17] 
 
Abbildung 6: Speed’s Test [17] 
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Active-Compression-Test nach O’Brien 
Bei diesem Test bringt der Patient seinen im Ellenbogen gestreckten Arm in 90° Fle-
xion und 10° Horizontaladduktion. Zusätzlich zeigt der Daumen bei maximaler Innen-
rotation auf den Boden. Danach übt der Untersucher im Bereich des distalen Unter-
arms Druck nach kaudal aus, gegen den der Patient Widerstand leisten muss. Dar-
auf folgend wird das gleiche bei maximaler Außenrotation (Supination), bei der die 
Handinnenfläche nach oben zeigt, durchgeführt. Wenn der erste Teil des Tests 
Schmerzen verursacht, der zweite jedoch nicht, ist der Test positiv. Wichtig ist bei 
diesem Test die Schmerzlokalisation genau zu hinterfragen. Bei Schmerzangabe in 
der Schulter spricht dies für eine SLAP-Pathologie, wobei ein Schmerz auf der Schul-
ter oder über dem AC-Gelenk eher auf eine AC-Gelenkarthrose schließen lässt. Des 
Weiteren ist der Test auch häufig bei Verletzungen des Bizepssehnen-Pulleys posi-
tiv. [10, 17] 
 
Abbildung 7: O’Brien-Test [17] 
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Crank-Test 
Der Test kann im Sitzen oder im Liegen durchgeführt werden. Die eine Hand des 
Untersuchers sucht durch die Weichteile den Schulterkopf auf, die andere führt den 
Arm des Patienten. Nachdem die Schulter passiv abduziert wird und der Ellenbogen 
90° gebeugt ist, wird der Arm in dieser Position maximal außenrotiert. Jetzt kann der 
Arm unterschiedlich weit abduziert werden, je nachdem welche anatomische Struktur 
genauer untersucht werden soll. In diesem Fall ist die SLAP-Pathologie von Interes-
se. Bei maximaler Elevation kann zusätzlich axialer Druck nach kaudal auf den Hu-
merus ausgeübt werden (Test im Sitzen). Dadurch erzielt man zwei Dinge: Zum ei-
nen durch die maximale Elevation (Flektion) den „Peel-back-Mechanismus“ und 
durch den axialen Druck einen vermehrten Zug der LBS und des SLAP-Komplexes, 
welche durch Außenrotaion verstärkt werden. Der Test ist positiv, wenn Schmerzen 
oder ein Schnappen im Glenohumeralgelenk auftreten. [10, 17] 
 
Abbildung 8: Crank-Test im Sitzen [17] 
 
Abbildung 9: Crank-Test im Liegen. a Innen-, b Außenrotation [17] 
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Supine-Flexion-Resistance-Test 
Bei diesem Test liegt der Patient auf dem Rücken und legt den Arm in maximaler 
Elevation (Flektion) auf der Untersuchungsliege ab, wobei die Handinnenfläche nach 
oben zeigen. Nun soll der Patient versuchen, gegen den Widerstand der Untersu-
cherhand, die sich am distalen Ellenbogen befindet, den Arm von der Liege abzuhe-
ben. Auch hier kommt es durch die maximale Elevation zu dem „Peel-back-
Mechanismus“ und durch das Anspannen zusätzlich zu einer Zugbelastung der LBS 
und des SLAP-Komplexes. Der Test wird positiv bewertet, wenn bei der Anspannung 
oder Wurfbewegung Schmerzen tief im Schultergelenk oder im Bereich des dorsalen 
Gelenkspalts des Glenohumeralgelenks angegeben werden. In diesem Fall muss 
von einer SLAP-Läsion ausgegangen werden. [10,17] 
 
Abbildung 10: Supine-Flexion-Resistance-Test, Ausgangsposition [17] 
 
Abbildung 11: Supine-Flexion-Resistance-Test. Ausführung einer Wurfbewegung gegen den 
Widerstand des Untersuchers [17] 
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2.4 Behandlung von Pathologien der langen Bizepssehne 
Die pathologisch veränderte LBS kann konservativ oder operativ versorgt werden. 
Indikationen für eine Operation sind z.B. dauerhafter Schmerz aufgrund einer chroni-
schen therapieresistenten Tendinitis, die sich intraoperativ mit Entzündungszeichen 
und Hypertrophie zeigt [6, 44], eine Instabilität der LBS [9, 34] oder eine Partialruptur, 
die sich arthroskopisch darstellen lässt [34, 59]. Bei den chirurgischen Verfahren wird 
kontrovers diskutiert welches das Optimale ist [20]. Darunter sind die Tenodese und 
die Tenotomie als geeignete operative Behandlungsoptionen beschrieben, die zu 
guten klinischen Ergebnissen führen [13, 15, 19, 22, 27, 39, 68]. Bei der technisch 
einfacher durchführbaren Tenotomie wird der LBS-Ansatz basisnah glattrandig 
durchtrennt, sodass diese anschließend aus dem Gelenk gleitet und im Sulcus bicipi-
talis zu liegen kommt. Bei der Tenodese hingegen wird der intraartikuläre Anteil der 
Sehne resiziert und das proximale übrig gebliebene Ende der Sehne im Sulcus bici-
pitalis am Humeruskopf verankert [16]. Im Vergleich zur einfachen Tenotomie verrin-
gert man das Risiko postoperativer Muskelkrämpfe und die kosmetisch störende Di-
stalisierung und Deformität des Muskelbauchs des M. biceps brachii [9, 30]. Um die 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer „Popeye-Deformität“ zu reduzieren, wird vor 
allem bei jungen Patienten die Tenodese bevorzugt [24, 62, 72], wobei das klinische 
Outcome der beiden Verfahren miteinander vergleichbar ist [20, 49, 62]. Auch SLAP-
Läsionen größer Typ I werden zunehmend mit einer Tenotomie oder Tenodese be-
handelt, da reparative Maßnahmen vermehrt zu unzufriedenen Ergebnissen geführt 
haben [25]. Es wurden bisher viele verschiedene Techniken für die proximale Bi-
zepstenodese beschrieben. 
Die Tenodese kann offen oder arthroskopisch in einer subpectoralen oder suprapec-
toralen Position durchgeführt werden [2, 7, 9, 14, 21, 24, 29, 34, 39, 44, 48, 56, 58, 
66]. 
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2.5 Fragestellung und Zielsetzung 
Aufgrund der vielen unterschiedlichen operativen Verfahren zur Tenodese der LBS 
sind vergleichende Studien notwendig, um dem Patienten hinsichtlich Fixationskraft 
und Dislokation die optimale Operationstechnik anbieten zu können. Zur Tenodese 
können bei der Verwendung von Ankersystemen zwei unterschiedliche Verfahren 
herangezogen werden. Zum einen ein Nahtanker, zum anderen eine knotenlose In-
terferenzschraube. Bei der kürzlich beschriebenen proximal suprapectoralen, rein 
arthroskopischen Tenodese unter Verwendung eines knotenfreien Schraubankers 
[51, 71] kann vor allem das Fehlen eines prominenten Knotens mit der möglichen 
Folge eines Knoten-Impingements von Vorteil sein. Zudem kann durch das Versen-
ken der Sehne im Knochenkanal ein guter Sehnen-Knochen-Kontakt erzielt werden. 
Jedoch haben bisherige biomechanische Test für arthroskopisch durchführbare 
Techniken der suprapectoralen Bizepstenodese mit dem 5,5-mm „Bio-SwiveLock“-
Anker (Arthrex, Naples, USA) keine guten Ergebnisse mit einer niedrigen maximalen 
Versagenslast gezeigt [52, 53]. Daher wurde dieser knotenfreie Schraubanker modi-
fiziert, um die biomechanischen Eigenschaften zu verbessern. Das neue gegabelte 
Design an der Spitze des Ankers könnte zu einer sichereren Verankerung der Sehne 
im Knochentunnel führen und somit die Konstruktstabilität durch die doppelte Fixie-
rung erhöhen. 
Ziel dieser Studie ist die Untersuchung und der Vergleich der biomechanischen Ei-
genschaften des neuen gegabelten knotenfreien 8-mm „PEEK-SwiveLock“-Ankers 
(Arthrex, Naples, USA) verglichen mit einem geläufigen knotenfreien 5,5-mm „Bio-
SwiveLock“-Anker (Arthrex, Naples, USA) und einem doppelt armierten 5,5-mm 
„PEEK-Corkscrew“-Anker (Arthrex, Naples, USA). Dazu wird durch einen standardi-
sierten Versuchsaufbau neben der maximalen Versagenslast eines Tenodesesy-
stems auch der Versagensmodus ermittelt und gleichzeitig die Dislokation unter zy-
klischer Belastung gemessen. 
Die Hypothese dieser Studie ist, dass der neue gegabelte knotenfreie Anker zu bes-
seren biomechanischen Eigenschaften im Vergleich zu einem konventionellen kno-
tenfreien Schraubanker und einem armierten Schraubanker führt. 
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3  Material und Methode 
3.1 Präparate 
Zur Durchführung der Tenodese wurden achtzehn humane Schulterpräparate ver-
wendet. Alle Präparate, die zuvor bei -32 Grad konserviert waren, wurden am Tag 
der Testung bei Raumtemperatur aufgetaut. Nach Resektion der Weichteile erhielt 
man als endgültiges Präparat den Humerus mit der dazugehörigen langen Bizeps-
sehne. Während der Präparation wurde stets darauf geachtet, dass die Präparate in 
regelmäßigen Abständen mit 0,9 % NaCl-Lösung befeuchtet wurden. Es wurde die 
Knochendichte der einzelnen Präparate gemessen, um Missverhältnisse unter den 
Gruppen auszuschließen. Die Präparate wurden randomisiert in drei Gruppen aufge-
teilt. 
Wie schon von Patzer et al. [52] beschrieben, wurden die Bizepstenodesen 10 mm 
distal des Eingangs des Sulcus bicipitalis durchgeführt, um den Ort einer arthrosko-
pischen suprapectoralen Bizepstenodese zu imitieren. 
3.2 Geräte 
3.2.1 Materialprüfmaschine 
Die Versuche wurden mit einer Universalmaterialprüfmaschine der Firma „Zwick“ 
durchgeführt (Modell: BTC-FR020TH.A50, Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutsch-
land). Mit dieser ist es möglich, Präparate zwischen den zwei Haltevorrichtungen mit 
einer definierten Kraft zyklisch oder auch maximal zu belasten. Die dabei möglichen 
Druck-, Zug- und Torsionsversuche werden in Newton gemessen. Die Prüfmaschine 
hat sich bereits in vorangegangenen Arbeiten zur biomechanischen Testung bewährt 
[31, 35, 36, 38]. Als Bediensoftware für die Materialprüfmaschine wurde das 
„TestXpert“ Programm Version 8.1 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland) ver-
wendet, mit dessen Hilfe verschiedene Prüfprotokolle programmiert und zur Untersu-
chung des Testmaterials abgespielt werden können. 
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Abbildung 12: Universalmaterialprüfmaschine (Modell: BTC-FR020TH.A50, Zwick GmbH & Co 
KG, Ulm, Deutschland) 
3.2.2 Videoextensometer 
Zur Ermittlung der Dislokation unter zyklischer Belastung wurde das „Vollbild-
Videoextensometer ME 46“ der Firma „Messphysik“ (Messphysik Laborgeräte 
Ges.m.b.H., Fürstenfeld, Österreich) verwendet. Dies ist eine monochrome Video-
kamera (Mintron MTV-1362CA) mit Objektiv (Tamron 20 HA 25 mm), die den Ab-
stand zweier Messmarken mit der dazu passenden Videoextensometer-Software 
messen kann. Um diese für die Versuche optimal positionieren zu können, wurde sie 
auf einem Kameraschlitten befestigt. Der Vorteil der Messung des Videoextensome-
ters gegenüber der Messung mittels der Gesamtauslenkung der Materialprüfmaschi-
ne besteht in der fixationsnahen Anbringung zweier Messmarken. Somit werden die 
Messwerte durch Dehnung der Sehne außerhalb des Fixationsbereiches nicht beein-
flusst und man erzielt eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen Versuche. Dies 
hat sich in Vorarbeiten zur akkuraten Messung der Dislokation unter zyklischer Bela-
stung bewährt [31, 35, 36, 38]. Die Messmarken wurden proximal der Fixierung am 
Tuberculum majus und distal an der Sehne angebracht. Die Dislokation wurde aus 
dem relativen Abstand dieser Marken zueinander bestimmt. 
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Abbildung 13: „Vollbild-Videotextensometer ME 46“ (Messphysik Laborgeräte Ges.m.b.H., Für-
stenfeld, Österreich) 
3.3 Die drei gewählten Refixationstechniken 
3.3.1 Nahtanker 
In dieser Arbeit wurde ein nicht resorbierbarer Nahtanker (Corkscrew FT 15 x 5,5 
mm, Arthrex, Naples, USA) aus Polyetheretherketon (PEEK) verwendet (Abb. 14). 
Dieser Anker ist mit No. 2 Fiberwire-Fäden (Arthrex, Naples, USA) zweifach armiert. 
Zur Vorbereitung der Implantation des Ankers wurde 10 mm distal des Eingangs des 
Sulcus bicipitalis mit Hilfe des dazugehörigen 5,5-mm Punchs ein Loch vorgestanzt. 
Anschließend wurde der 5,5-mm Peek-Corkscrew-Anker im vorbereiteten Loch ein-
geschraubt. Die Fäden wurden jeweils einmal im Sinne einer U-Naht durch die Seh-
ne geführt und darauf mit fünf einfachen, gegenläufigen Halbschlägen verknotet 
(Abb. 15). 
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Abbildung 14: Doppelt armierter 5,5-mm Peek-Corkscrew-Anker (Arthrex, Naples, USA) 
 
 
Abbildung 15: 5,5-mm Peek-Corkscrew-Anker, doppelt armiert mit No. 2 Fiberwire-Fäden (Ar-
threx, Naples, USA), hier nach abgeschlossener Durchführung der Bizepstenodese 
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3.3.2 Interferenzschrauben 
In dieser Arbeit wurde ein resorbierbarer knotenfreier Schraubanker (5,5-mm Bio-
SwiveLock, Arthrex, Deutschland) verwendet (Abb. 16). Zuerst wurde das proximale 
Ende der Sehne mit einem No. 2 Fiberwire-Faden über mindestens 20 mm in 
„Whipstitch“-Technik (Abb. 17) armiert. Dann wurde auch hier zur Vorbereitung der 
Implantation des Ankers 10 mm distal des Eingangs des Sulcus bicipitalis mit Hilfe 
eines 5,5-mm Punchs ein Loch vorgestanzt. Anschließend wurden die freien Faden-
enden der Armierungsnaht in die Öse des SwiveLock-Ankers eingefädelt und die 
Schraube unter dosierter Spannung der Sehne eingedreht, um die Sehne zwischen 
Schraube und Knochen fest zu verankern (Abb. 18). 
 
Abbildung 16: 5,5-mm Bio-SwiveLock-Anker (Arthrex, Naples, USA), an der Spitze erkennt man 
die graue Öse zur Einfädelung für die freien Enden der Armierungsnaht 
 
Abbildung 17: Armierte Sehne mit einem No. 2 Fiberwire-Faden (Arthrex, Naples, USA) in 
„Whipstitch“- Technik 
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Abbildung 18: knotenfreier 5,5-mm Bio-SwiveLock-Anker, hier nach abgeschlossener Durch-
führung der Bizepstenodese 
In der dritten Gruppe wurde der neu eingeführte nicht resorbierbare gegabelte kno-
tenfreie Schraubanker (8-mm PEEK-SwiveLock, Arthrex, Naples, USA) eingesetzt. 
Dieser besitzt als Weiterentwicklung des zuvor beschriebenen Ankers ein neues ge-
gabeltes Design an der Spitze, was zu einer besseren Fixierung der Sehne im Kno-
chentunnel führen soll. Auch hier erfolgte die Armierung der Sehne mittels No. 2 Fi-
berwire-Faden in „Whipstitch“-Technik. Im Unterschied zu den zuvor beschriebenen 
Techniken wurde 10 mm distal des proximalen Endes des Sulcus bicipitalis der Kno-
chentunnel mit einem Bohrer (Piloted Headed Reamer 8 mm, Arthrex, Naples, USA) 
angebracht und nicht gestanzt. 
 
Abbildung 19: „Piloted Headed Reamer“ 8 mm (Arthrex, Naples ,USA). Bohrer zur Anfertigung 
des Bohrkanals für die Bizepstenodese 
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Abbildung 20: Gegabelter 8-mm SwiveLock-Anker (Arthrex, Naples, USA) 
 
Abbildung 21: Gegabelter knotenfreier 8-mm Peek-SwiveLock-Anker (Arthrex, Naples, USA), 
hier nach abgeschlossener Durchführung der Bizepstenodese 
 
Abbildung 22: Übersicht der verwendeten Refixationstechniken: von oben nach unten: der 
gegabelte 8-mm SwiveLock-Anker, dann der 5,5-mm SwiveLock-Anker und der 5,5-mm Corks-
crew-Anker 
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3.4 Durchführung der Versuche 
3.4.1 Versuchsaufbau 
Vor der Versuchsdurchführung an den Präparaten mussten diese kranial und kaudal 
in die Materialprüfmaschine eingespannt werden (Abb. 23). Für die sichere kraniale 
Fixierung wurde die Bizepssehne mit Hilfe einer Krackow-Naht an ein Stück hoch-
vernetztes Kunststoffband (Breite 20 mm, Länge ca. 15 cm) angenäht. Als Faden 
kam ein No. 2 Fiberwire zum Einsatz. Dies ermöglichte im späteren Versuch die 
Kraftübertragung auf die Bizepssehne. Diese Konfiguration hat sich bereits in älteren 
Studien bewährt [36]. Kaudal wurde der Humeruskopf in einer Schraubklemme stabil 
befestigt. Der Einspannwinkel wurde so gewählt, dass die Zugrichtung parallel zur 
Humerusachse verlief. Aufgrund der Messung der Dislokation mittels Videoextenso-
meter wurden zwei Messmarken, eine proximal der Refixation am Tuberculum majus 
und eine distal an der Sehne, positioniert. Das Videoextensometer wurde mit Hilfe 
eines Stativs in 100 cm Entfernung aufgestellt. 
 
Abbildung 23: Montage des Präparats in der Materialprüfmaschine. Der Humeruskopf ist in der 
Schraubklemme, das hochvernetzte Kunststoffband im Bereich der beweglichen Traverse fi-
xiert. 
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3.4.2 Versuchsablauf 
3.4.2.1 Zyklische Belastung und maximale Versagenslast 
Nach dem Einbau der Präparate und Kalibrierung des Videoextensometers wurde 
die Materialprüfmaschine durch die TestXpert-Software (Version 8.1, Zwick GmbH & 
Co KG, Ulm, Deutschland) gesteuert. Dabei wurden die Präparate einem vordefinier-
ten Prüfprotokoll ausgesetzt: 
Die Refixationen wurden zu Beginn der Versuche mit einer Vorlast von 10 Newton 
belastet. Aus dieser Vorlast heraus wurden dann zyklisch höhere Kraftstufen gene-
riert, wobei die Zyklen pro Stufe fünfzig Mal wiederholt wurden. Als Kraftsstufen wur-
den 60 und 100 Newton vordefiniert. Die Sollkraft wurde jeweils für 0,1 Sekunde auf-
recht gehalten und die Taversengeschwindigkeit  auf 33 mm/s eingestellt. Kam es bis 
zum letzten Zyklus zu keinem Versagen der Refixation, schloss sich der Versagens-
modus an, bei dem die Präparate progressiv bis auf 1000 Newton belastet wurden. 
Auf diesem Weg konnte die maximale Versagenslast (=Fmax) ermittelt werden. Die 
maximale Versagenslast wurde als die größte Kraftaufwendung während des gesam-
ten Versuchs definiert. Außerdem wurde ein Versagen und damit das Ende der Prü-
fung als Unterschreiten der Kraftabschaltschwelle definiert. Die Kraftabschaltschwel-
le war erreicht, wenn 50 % der maximal während des Versuchs aufgewendeten Kraft 
unterschritten wurde. 
Über das Videoextensometer erfolgte eine optische Messung der Dislokation der Bi-
zepssehnenrefixation unter zyklischer Belastung. Somit konnten die Dislokationen 
innerhalb der einzelnen Kraftstufen sowie bei Versagen der Refixation gemessen 
werden. 
  27 
Tabelle 1: Einstellparameter an der Materialprüfmaschine für alle Versuche 
Traversengeschwindigkeit 33mm/ min 
Obere Haltezeit 0,1 s 
Untere Haltezeit 0,1 s 
Vorlast 10 N 
Zyklenzahl pro Kraftstufe 100 
Zugrichtung Parallel zur Humerusachse 
 
3.4.3 Versagensmodus 
Neben der Elongation unter zyklischer Belastung und der maximalen Versagenslast 
wurde der Versagensmodus anlysiert. 
3.4.4 Statistik 
Die statistische Auswertung erfolgte mit „SPSS“ (=„Statistical Product and Service 
Solutions“) 11.5 für Windows (SPSS, Science Inc, Chicago, IL, USA). Als statistische 
Auswerteverfahren wurden der „ANOVA-Test“ (ANOVA = „Analysis of Variance“) und 
der „Scheffé-Test“ verwendet, um die stetigen Variablen der verschiedenen Gruppen 
miteinander zu vergleichen. Für alle Daten erfolgte die Bestimmung von Mittelwerten 
und Standardabweichungen. Die statistische Signifikanz wurde für p ≤ 0,05 festge-
legt. 
Eine „A-Priori-Poweranalyse“ mit einer kalkulierten Effektgröße von 0,9 und eine 
„Post-Hoc-Poweranalyse“, bezogen auf die maximale Versagenslast und die Stan-
dardabweichungen, ergaben eine „power“ > 0,9 mit α = 0,05 bei sechs Präparaten 
pro Gruppe. 
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4 Ergebnisse 
In dieser Studie wurden drei Bizepstensodesen der Reihenfolge nach auf die maxi-
male Versagenslast, auf die Elongation unter zyklischer Belastung und auf den 
Versagensmodus untersucht. Anhand dieser drei Aspekte wurden die Techniken 
verglichen. 
4.1 Die Maximale Versagenslast (=Fmax) 
Der armierte Schraubanker zeigte eine Fmax von 109 ± 27 N, der knotenfreie 5,5-
mm Schraubanker hatte eine Fmax von 125 ± 25 N und für den 8-mm gegabelten 
knotenfreien Schraubanker wurde eine Fmax von 175 ± 42 N gemessen (Abb. 24). 
Zwischen dem 8-mm gegabelten knotenfreien Schraubanker und dem 5,5-mm kno-
tenfreien Schraubanker (p = 0,044) als auch gegenüber dem armierten Schrauban-
ker (p = 0,009) ergab sich ein signifikanter Unterschied. Kein signifikanter Unter-
schied zeigte sich zwischen dem armierten Schraubanker und dem 5,5-mm knoten-
freien Schraubanker (p > 0,05). 
 
Abbildung 24: Fmax (Mittelwert) in Newton (N) mit Standardabweichung der drei Refixation-
stechniken 
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Tabelle 2: Maximale Versagenslast in Newton (N) des gegabelten 8-mm SwiveLock-
Ankers im Vergleich zu den beiden anderen Refixationstechniken 
Anker für Bi-
zepstenodese 
Mittelwert (N) Standardabwei-
chung (N) 
Signifikanz 
(p) 
5,5-mm 
Corkscrew 
109 27 = 0,009 
5,5-mm 
SwiveLock 
125 25 = 0,044 
8-mm 
SwiveLock 
175 42 
 
4.2 Die Dislokation unter zyklischer Belastung 
Die zyklische Dislokation wurde während des gesamten Versuchsablaufs gemessen. 
Als optimalen Vergleichswert stellte sich die die Dislokation in der Kraftstufe bis 60 N 
heraus, da bis zu dieser Stufe noch alle Refixationen intakt waren.  
Der armierte Schraubanker erreichte bei 60 N einen Mittelwert von 3,3 ± 1,1 mm, der 
5,5-mm knotenfreie Schraubanker einen MIttelwert von 5,4 ± 1,4 mm und der 8-mm 
gegabelte knotenfreie Schraubanker erzielte einen Mittelwert von 2,9 ± 1,6 mm (Abb. 
25). 
Bei 100 N zeigte der armierte Schraubanker einen Mittelwert von 5,1 ± 2,2 mm, der 
5-mm knotenfreie Schraubanker einen Mittelwert von 8,7 ± 2,5 mm und der 8-mm 
gegabelte knotenfreie Schraubanker erzielte einen Mittelwert von 4,8 ± 3,3 mm. 
Im Vergleich zu dem 5,5-mm knotenfreien Schraubanker ergab sich bei 60 N eine 
signifikant geringere Dislokation sowohl für den armierten Schraubanker (p = 0,020) 
als auch für den 8-mm knotenfreien gegabelten Schraubanker (p = 0,023). 
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Abbildung 25: Dislokation unter zyklischer Belastung in Millimeter (mm) mit Standardabwei-
chung nach 50 Zyklen bei einer Belastung von 60 Newton (N) 
4.3 Versagensmodi 
Es wurden insgesamt zwei unterschiedliche Versagensmodi beobachtet. Bei dem 
armierten Schraubanker stellte bei allen Präparaten die Kontaktfläche zwischen Naht 
und Sehne, das sog. „tendon-suture-interface“, die schwächste Stelle der Rekon-
struktion dar. Der Faden glitt längsverlaufend durch die Sehne heraus (Abb. 26/27). 
Bei den beiden knotenfreien Refixationen war ein Gleiten der Sehne aus dem Kno-
chentunnel verantwortlich für das Versagen des Konstrukts, während die Sehnen-
Faden-Verbindung intakt blieb (Abb. 28/29). 
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Abbildung 26: Versagen der Sehnen-Faden-Verbindung beim 5,5-mm Peek-Corkscrew-Anker. 
Der Schraubanker mit den verknoteten Fäden (Pfeil) ist noch im Knochen. 
 
Abbildung 27: Versagen der Sehnen-Faden-Verbindung beim armierten 5,5-mm Peek-
Corkscrew-Anker. Der Faden hat sich längs durch die Sehne geschnitten. 
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Abbildung 28: Herausgleiten der Sehne aus dem Knochentunnel beim 5,5-mm Bio-SwiveLock-
Anker 
 
Abbildung 29: Herausgleiten der Sehne aus dem Knochentunnel beim 8-mm Peek-SwiveLock-
Anker 
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5 Diskussion 
Die wichtigste neue Erkenntnis, die man aus der voliegenden Studie ziehen kann, ist, 
dass der gegabelte knotenfreie SwiveLock-Anker die Konstruktstabilität sowohl ge-
genüber dem doppelt armierten 5,5-mm Corkscrew-Anker als auch dem knotenfreien 
5,5-mm SwiveLock-Anker erhöht. Der 5,5-mm SwiveLock-Anker mit einem Mittelwert 
von 125 N erzielte ähnliche biomechanische Ergebnisse verglichen mit der Studie 
von Patzer et al. [52]. In ihrer biomechanischen Studie zeigte der 5,5-mm SwiveLock-
Anker mit einem Mittelwert von 112 N die niedrigste mittlere Versagenslast unter al-
len getesteten Implantaten. Die Autoren schlussfolgerten, dass der 5,5-mm Swive-
Lock-Anker daher nur bedingt zur Bizepstenodese eingesetzt werden sollte. [40] 
Bezogen auf die Dislokation hatte der SwiveLock-Anker in der vorliegenden Studie 
eine mittlere Dislokation von 5,5 mm bei 60 N. Dies war signifikant höher, sowohl 
gegenüber der zyklischen Dislokation des gegabelten SwiveLock-Ankers mit 2,9 mm 
als auch gegenüber der Dislokation des Corkscrew-Ankers mit 3,3 mm. Im Gegen-
satz zu der vorliegenden Studie zeigten jedoch die Studien von Patzer et al. [52, 53] 
keine mittlere zyklische Dislokation von über 3 mm während einer zyklischen Bela-
stung von 50 N für 100 Zyklen. 
Der gegabelte SwiveLock-Anker war in der Lage die mechanischen Eigenschaften 
verglichen mit dem konventionellen SwiveLock-Anker signifikant zu verbessern. Dies 
könnte zum einen am verwendeten Design des Ankers liegen. Dieser besitzt als Wei-
terentwicklung ein neues gegabeltes Design an der Spitze, was zu einer besseren 
Fixierung der Sehne im Knochentunnel führen soll. Als vergleichbare Implantate mit 
ähnlichen Versagenslasten können die schon zuvor beschriebenen Resultate des 8-
mm „Biceptor“ (Smith and Nephew, Andover, USA) [52, 61] oder einer 8-mm „Bio-
tenodesis screw“ (Arthrex, Naples, USA) [52] herangezogen werden.  
Einen weiteren möglichen Einfluss auf die biomechanischen Eigenschaften könnte 
auch der Schraubendurchmesser haben. Der 8-mm Anker zeigte eine signifikant hö-
here Versagenslast gegenüber den beiden 5,5-mm Ankern. Jedoch ergab die Studie 
von Slabaugh et al. [61], in der die biomechanischen Resultate verschiedener 
Schraubendurchmesser (7 und 8 mm) und Schraubenlängen (15 und 25 mm) mitein-
ander verglichen wurden, dass hierbei kein signifikanter Unterschied gefunden wer-
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den konnte und zwar in Bezug auf die maximale Versagenslast und auf die zyklische 
Dislokation der getesteten Implantate. In einer anderen biomechanischen Studie von 
Sethi et al. [60] wurden unterschiedliche subpectorale Bizepstenodesen miteinander 
verglichen. Dort konnte man ebenfalls beobachten, dass ein geringerer Durchmesser 
einer Interferenzschraube mit passendem Knochentunnel keinen Einfluss auf die 
biomechanische Stabilität hat. Zusammenfassend bedeutet das, dass ein größerer 
Schraubendurchmesser nicht zwangsläufig auch zu besseren biomechanischen Ei-
genschaften führen muss. 
Eine weitere wichtige Erkenntnis der Arbeit ist das Herauskristallisieren zweier unter-
schiedlicher Versagensmodi in Abhängikeit vom verwendeten Implantat. Bei der pro-
ximalen suprapectoralen Bizepstenodese mit dem Nahtanker aus der vorliegenden 
Studie, stellte die Kontaktfläche zwischen Sehne und Naht, das sog. „tendon-suture-
interface“, die schwächste Stelle der Rekonstruktion dar. Der Faden glitt längsverlau-
fend durch die Sehne heraus. In anderen Arbeiten wurde schon anhand verschiede-
ner modifizierter Faden-Konfigurationen gezeigt, wie man die biomechanischen Ei-
genschaften im Vergleich zu einfachen Einzelknopfnähten verbessern kann [36]. Die 
biomechanischen Eigenschaften der Nahtanker-Tenodese können unter anderem mit 
einer modifizierten „Mason-Allen“- Naht [42], einer „Doppel-Matratzen“- Naht [36] 
oder einer modifizierten „Lasso-loop“- Naht [51] verbessert werden. 
Bei den beiden knotenfreien Refixationen war ein Gleiten der Sehne aus dem Kno-
chentunnel verantwortlich für das Versagen des Konstrukts, während die Sehnen-
Faden-Verbindung intakt blieb. Ein Ansatz könnte demnach sein, die biomechani-
schen Eigenschaften von Bizepstenodesen mit knotenfreien Ankern durch Implantate 
zu verbessern, bei denen eine zusätzliche Fixierung der Fäden um die Schraube 
herum duchgeführt werden kann. Davon sollten im Allgemeinen die Tenode-
seschrauben profitieren, bei denen diese zusätzliche Fixierung möglich ist. 
Dies zeigte zum Beispiel eine Studie von Mazzocca et al. [42]. Sie verglichen die 
biomechanische Leistung von vier Fixationstechniken für die proximale Bizepsteno-
dese. Eine Bizepstenodese-Technik, die Knochenkanäle für die Fäden mit einer in-
trakortikalen Fixierung der Bizepssehne miteinander kombiniert (wie schon zuvor 
beschrieben in Mazzocca et al. [43]), wurde mit einer suprapectoralen Fixierung mit-
tels Bio-Tenodesen-Schraube, einer subpectoralen Fixierung ebenfalls mittels Bio-
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Tenodesen-Schraube und einer Fixierung mittels zweier Fadenanker verglichen. In 
der Gruppe der suprapectoralen Bizepstenodese wurde ein 8-mm Schraubanker 
verwendet. Die Sehne wurde in „Whipstitch“-Technik über 15 mm mit einem No. 2 
Fiberwire-Faden armiert und daraufhin in einem 8-mm breitem Knochentunnel ver-
senkt. Jedoch wurde hier das eine Fadenende durch die Kanülierung innerhalb der 
Interferenzschraube hindurchgezogen und das andere Fadenende außerhalb der 
Schraube belassen. Aufgrund der zwei unterschiedlich geführten Fadenenden war es 
möglich diese beiden über der Interferenzschraube miteinander zu verknoten und 
somit die Sehne zusätzlich im Knochenlager zu stabilisieren (Abb. 30). Somit erreicht 
man eine Kombination aus Interferenzschrauben- und Nahtanker-Tenodese. In die-
ser Studie zeigte diese arthroskopische Technik mit einer Bio-Tenodesen-Schraube 
eine mittlere Versagenlast von 237 N. Dies entspricht einer fast doppelt so hohen 
mittleren Versagenslast im Vergleich zur gegenwärtigen Studie, die mit einem 5,5-
mm SwiveLock-Anker eine mittlere Versagenslast von 125 N erzielte. Der Vergleich 
versucht deutlich zu machen, dass eine zusätzliche Fixierung der Fäden um die 
Schraube zu besseren biomechanischen Eigenschaften führt. 
 
Abbildung 30: Die Bio-Tenodesen-Schraube mit der angrenzenden Bizepssehne. Nebenbild: 
Ein aus mehreren Halbschlägen besteheneder Knoten wird über der Interferenzschraube an-
gebracht. Dies entspricht einer Kombination aus einer Interferenzschrauben- und Nahtanker-
Tenodese. [43] 
In der Studie von Su et al. [65] wurden die biomechanischen Eigenschaften von fünf 
verschiedenen Techniken der Bizepstenodese miteinander verglichen. Dort zeigte 
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die Bio-Tenodesen-Schraube mit der zusätzlichen Fadenfixierung der Sehne um die 
Schraube herum, wie schon bei Mazzocca et al. [42] beschrieben, die größte mittlere 
Versagenslast aller getesteten Refixationstechniken. Wolf et al. [72] verglichen die 
biomechanischen Eigenschaften derselben Bio-Tenodesen-Schraube mit der zusätz-
lichen Fadenfixierung um die Schraube mit der Ausreißkraft nach einer Bizepsteno-
tomie. Sie fanden heraus, dass es bei 40 % der Bizepstenotomien schon während 
der zyklischen Belastungsstufe mit einer Maximalkraft von 50 N zu einem Versagen 
kam. Die Kraft von 50 N wurde ausgewählt, da es ungefähr jene Kraft ist, die bei 
physiologischer aktiver Bewegung ohne Widerstand generiert wird [54]. Die verblie-
benen sechs Präparate hatten eine mittlere Versagenslast von 111 N. Nach Tenode-
se mit der oben erwähnten Technik wurde eine mittlere Versagenslast von 311 N 
ermittelt. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine Tenotomie der Bizepssehne ohne 
gleichzeitige Durchführung einer Tenodese mit einem höheren Risiko für eine Distali-
sierung der Bizepssehne und einer niedrigeren Versagenslast, verglichen mit den 
getesteten Tenodesen, einhergeht. Die Ergebnisse unterstützen ergänzend die 
Theorie dieser Studie, dass zusätzliche Implantate oder Fixierungen der Refixation-
stechniken (hier mit der Fadenfixierung) zu einer höheren Versagenslast führen. In 
der zurvor beschriebenen Studie war die mittlere Versagenslast mehr als zwei Mal so 
hoch als die mittlere Versagenslast des in der vorliegenden Studie verwendeten 5,5-
mm SwiveLock-Ankers und 135 N höher als die des gegabelten SwiveLock-Ankers. 
Die Studie von Wolf et al. [72] kann auch gut zur Bewertung der biomechanischen 
Eigenschaften zweier Refixationstechniken der gegenwärtigen Studie herangezogen 
werden. Hier zeigten nämlich die nach der zyklischen Belastung verbliebenen sechs 
Präparate nach einer einfachen Tenotomie vergleichbare Versagenslasten wie nach 
einer Tenodese mit dem 5,5-mm SwiveLock-Anker und dem 5,5-mm Corkscrew-
Anker mit zwei Einzelknopfnähten. Hier muss also der Einsatz einer Tenodese mit 
diesen zwei Refixationstechniken kritisch hinterfragt werden. 
Die hier kritisch zu bewertenden biomechanischen Eigenschaften der Nahtanker-
Tenodese und der 5,5-mm SwiveLock-Tenodese kommen auch in den Studien von 
Patzer et al. [52, 53] zum Ausdruck. In diesen Studien wurden sowohl verschiedene 
suprapectorale als auch subpectorale Bizepstenodesen-Techniken miteinander ver-
glichen. Die Nahtanker-Tenodesen erzielten insgesamt niedrigere mittlere 
Versagenslasten als die Interferenzschrauben-Tenodesen. Der 5,5-mm SwiveLock-
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Anker mit armierter Bizepssehne in „Krackow-Naht“- Technik zeigte eine mittlere 
Versagenslast von 112 N. Dies entsprach nur etwa 50 % der Versagenslast der Bio-
Tenodesen-Schraube mit der zusätzlichen Fadenfixierung der Sehne um die 
Schraube herum. 
Aufgrund der zuvor beschriebenen biomechanischen Eigenschaften erscheint ein 
restriktives postoperatives Nachbehandlungsschema unabhängig vom eingesetzten 
Konstrukt nach proximaler Tenodese der langen Bizepssehne sinnvoll, um ein frühes 
Versagen der Rekonstruktion zu vermeiden. Besonders bei dem getesteten 5,5-mm 
SwiveLock-Anker und bei der Nahtanker-Tenodese der vorliegenden Studie. Denn 
wenn ein Gewicht von 1 Kg bei 90° gebeugtem Ellenbogen in der Hand gehalten 
wird, führt dies bereits zu einer Belastung von 112 N auf den langen Kopf der Bi-
zepssehne [57]. 
Diese Studie unterliegt den Einschränkungen einer biomechanischen Studie im La-
bor, bei der die Versuche an humanen Leichenpräparaten durchgeführt wurden. Da-
her können die Ergebnisse nicht komplett auf die Situation am lebenden Patienten 
übertragen werden. Alle Tenodesen wurden in offener Technik durchgeführt.  Auch 
wenn man in gleicher Art und Weise vorgegangen ist wie in einer klinischen Situati-
on, könnte es im Vergleich zu einer arthroskopischen Tenodese einen möglichen 
Einfluss auf die biomechanischen Ergebnisse haben. Bei dieser Studie handelt es 
sich außerdem um eine Nullzeit-Studie an Leichenpräparaten, bei der die möglichen 
Auswirkungen der biologischen Einflussfaktoren, wie zum Beispiel das Einwachsen 
der Sehne, nicht berücksichtigt werden können. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die gegenwärtige Studie die schlechteren 
biomechanischen Eigenschaften des 5,5-mm SwiveLock-Ankers gegenüber dem 
gegabelten SwiveLock-Anker und der Nahtanker-Tenodese hervorheben konnte. 
Außerdem konnte herausgearbeitet werden, dass durch mögliche technische Modifi-
zierungen sowohl für Nahtanker als auch für knotenfreie Anker die biomechanischen 
Eigenschaften der getesteten Bizepstenodesen möglicherweise verbessert werden 
könnten. 
Des Weiteren unterstreichen die Ergebnisse wie wichtig ein restriktives postoperati-
ves Nachbehandlungsschema ist, um ein frühes Versagen der Bizepstenodese mit 
Ausbildung einer „Popeye-Deformität“ zu vermeiden. 
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6 Konklusion 
Der neu eingeführte 8-mm gegabelte knotenfreie SwiveLock-Anker führt zu einer si-
gnifikant höheren Konstruktstabilität im Vergleich zum doppelt armierten 5,5-mm 
Corkscrew-Anker und dem 5,5-mm knotenfreien SwiveLock-Anker. Jedoch scheint 
bei allen Rekonstruktionen ein retriktives Nachbehandlungsschema sinnvoll, um ein 
frühes Versagen der Bizepstenodese zu vermeiden. 
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